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Цель исследования – повышение качества ди
агностики врожденных аномалий костномышеч
ной системы ультразвуковым методом. Приведе
ны описания двух случаев пренатальной диагнос
тики и постнатального лечения врожденных выви
хов коленных суставов. УЗИ выполнены на
диагностических аппаратах среднего и экспертно
го классов, подтверждены данными пренатальной
МРТ, постнатальным исследованием у профиль
ных специалистов. На основании анализа публи
каций, посвященных диагностике врожденных вы
вихов коленных суставов, рассмотрены вопросы
этиологии, патогенеза, пренатальной ультразву
ковой диагностики и дифференциальной ультра
звуковой диагностики данной аномалии. Показа
но, что пренатальная ультразвуковая диагностика
врожденного вывиха коленного сустава возможна
до 20 нед беременности. При наличии факторов,
приводящих к ограничению подвижности плода,
необходим целенаправленный поиск аномалий
конечностей плода и синдромальной патологии.
Ключевые слова: плод, ультразвуковая пре
натальная диагностика, коленный сустав, врож
денный вывих коленного сустава.
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The purpose of the research was to improve the
quality of diagnosis of congenital anomalies of the
musculoskeletal system by the ultrasonic method.
The descriptions of the two cases of prenatal diagno
sis and postnatal treatment of congenital dislocation
of the knee are adduced. Ultrasound studies were
performed on the medium and expert classes diag
nostic apparatus and confirmed by prenatal magnetic
resonance imaging and postnatal study by special
ized professionals. Based on the analysis of publica
tions devoted to the diagnosis of congenital disloca
tion of the knee, the issues of etiology, pathogenesis,
prenatal ultrasound diagnosis and differential diagno
sis of this anomaly ultrasound were considered. It is
shown that prenatal ultrasound diagnosis of congeni
tal dislocation of the knee is possible up to 20 weeks.
pregnancy. In the presence of the factors that control
the mobility of the fetus it needs a targeted search of
fetal abnormalities and syndromic disease.
Key words: fetus, ultrasound prenatal diagnosis,
knee, congenital dislocation of the knee.
***
Введение
Коленный сустав (КС) является синовиальным
блоковидным суставом. Его суставные поверхнос
ти образованы мыщелками и надколенной поверх
ностью бедренной кости, большеберцовыми сус
тавными поверхностями и внутренней поверх
ностью надколенника (рис. 1) [1]. В норме воз
можны следующие движения в КС: ротация,
разгибание, отведение, приведение, сгибание [2].
Под вывихом понимают смещение суставных кон
цов костей, при котором утрачивается их правиль
ное соприкосновение. По степени смещения вы
вихи могут быть полными (полное расхождение
суставных концов) и неполными – подвывих (сус
тавные поверхности остаются в частичном сопри
косновении). Вывихнутой считается перифери
ческая (т.е. расположенная дальше от туловища)
часть конечности, например при вывихе в КС вы
вихнутой считается голень [3]. Врожденный вывих
коленного сустава (ВВКС) по системе классифи
кации МКБ10 относится к классу XVII, Q68.2 [4].
Данная врожденная ортопедическая патология от
носится к редкой, с частотой встречаемости, по
различным данным, от 7 на 10 000 до 1 на 100 000
живорожденных [5, 6]. В публикациях есть указа
ния на ежегодное рождение в России 40–50 детей
с подобной патологией [7]. Выделяют различные
формы ВВКС в зависимости от положения голени
относительно бедра [8, 9]. Во всех случаях поло
жение голени относительно бедра будет нетипич
ным, в состоянии гиперразгибания. Описывают
также врожденную контрактуру КС, которая может
быть сгибательной и разгибательной. Большин
ство специалистов, занимающихся лечением
ВВКС, отмечают, что ранняя диагностика этой ано
малии позволяет своевременно начать консерва
тивное лечение, сделать его более эффективным
и менее длительным, уменьшить число оператив
ных вмешательств [5, 10–12]. Несмотря на всю
очевидность необходимости ранней диагностики
ВВКС, имеются лишь единичные случаи описания
диагностики данной патологии в раннем детском
возрасте [8, 13, 14]. Наблюдения пренатальной
лучевой диагностики изолированной патологии
КС, описанные в публикациях и интернетресур
сах, крайне редки [6, 15–17].
За последние три года в СПбГКУЗ “Медикоге
нетический центр” был выявлен ВВКС в 3 случаях.
У 2 плодов данная патология КС была изолирован
ной, в 1 наблюдении ВВКС был частью симптомо
комплекса отопалатодигитального синдрома.
Приводим описание 2 случаев ультразвуковой
пренатальной диагностики изолированного выви
ха КС и постнатальной коррекции данной патоло
гии. УЗИ проведены на диагностических аппара
тах среднего и экспертного классов: Logiq 500PRO
(General Electric Medical Systems (CША)) и Accuvix XQ
(Medison (Южная Корея)) с использованием мульти
частотных абдоминальных конвексных датчиков
с рабочей частотой от 3 до 7 МГц. На ранних сроках
беременности дополнительно использовали транс
вагинальные датчики с рабочей частотой до 7,5 МГц.
Рис. 1. Схема строения КС. Срез в сагиттальной плос
кости (Райан С., Мак Николас М., Юстейс С., 2009 [1]).
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Клиническое наблюдение 1
Беременная П., 42 лет, обратилась в СПбГКУЗ МГЦ
самостоятельно для проведения ультразвукового скри
нинга на сроке беременности 11–12 нед. Настоящая бе
ременность первая. Соматический анамнез: сахарный
диабет типа 2. Гинекологический анамнез не отягощен.
Профессиональные факторы риска беременная отрица
ет. Муж здоров. При первом скрининговом УЗИ
менструальный срок беременности 11 нед 6 дней Раз
меры эмбриона соответствовали сроку 11–12 нед, осо
бенностей анатомического строения эмбриона и прови
зорных органов не выявлено. В дальнейшем течение бе
ременности без осложнений. По данным комбиниро
ванного скрининга риск хромосомных аномалий низкий.
При повторном УЗИ на сроке 18–19 нед, проведенном
в СПбГКУЗ МГЦ, размеры плода соответствовали сроку.
Пол плода мужской. Головка плода в дне матки, движе
ния активные, за исключением подвижности нижних ко
нечностей в КС. Оба КС плода на протяжении всего вре
мени осмотра оставались фиксированными в состоянии
выраженного разгибания, что было расценено как дву
сторонний ВВКС. Других особенностей анатомического
строения плода не выявлено. Рекомендовано УЗИ в ди
намике. При последующих УЗИ при сроках беременнос
ти 21–22, 28–29 и 32–33 нед головка плода оставалась
в дне матки и также отмечалось фиксированное разги
бательное положение обоих КС (рис. 2). Данные изме
нения анатомического строения плода были единствен
ными, выявленными при УЗИ. Фетометрические дан
ные, в том числе длина длинных трубчатых костей пло
да, соответствовали сроку беременности [18]. В сроке
беременности 21–22 нед беременная была консульти
рована у детского ортопеда по поводу особенностей
развития КС плода, рекомендовано профильное обсле
дование и лечение ребенка после родов. При сроке бе
ременности 30–31 нед была проведена МРТ беремен
ной П. для уточнения особенностей развития плода. При
МРТ подтверждено фиксированное переразгибание
обеих нижних конечностей плода в КС (рис. 3). Бере
менность завершилась срочными родами путем кесаре
ва сечения. Масса тела и длина ребенка соответствова
ли доношенному сроку беременности. При рождении
диагноз двустороннего ВВКС полностью подтвердился.
Переразгибание в КС достигало 80°, что подтверждено
рентгенологическим исследованием (рис. 4, 5). Консер
вативное лечение было начато в возрасте 2 ч. Коррекции
методом постоянного вытяжения и сгибания проводились
каждые 2 дня, после чего нижняя конечность фиксирова
лась циркулярной гипсовой повязкой. На 4е сутки жизни
было достигнуто сгибание обоих КС на 30°, при этом пол
ностью сохранялось смещение голени кпереди. При МРТ
был диагностирован перелом дистального эпифиза пра
вого бедра без смещения (трещина), одной из причин ко
торого, вероятно, явилась выявленная позже гипоплазия
наружных мыщелков большеберцовых костей. Использо
ваны все известные способы консервативного лечения
(пластырное вытяжение, коррекция на шине Розена, этап
ные гипсовые повязки). В связи с отсутствием полного
эффекта от проведенных манипуляций (сохранялся пол
ный передний вывих большеберцовых костей) принято
решение об оперативном лечении. В возрасте 7 (справа)
и 11 мес (слева) в ФЦСКЭ им. В.А. Алмазова произведены
операции открытого вправления вывиха большеберцовой
кости. Этапная циркулярная гипсовая фиксация 2,5 мес
после операции. Ребенок начал самостоятельно ходить
в возрасте 1 года 7 мес (рис. 6).
Рис. 3. Магнитнорезонансная томограмма плода
беременной П., 42 лет, при сроке беременности
30–31 нед. Стрелкой указан КС, фиксированный в поло
жении переразгибания.
Рис. 2. Эхограмма плода беременной П., 42 лет, при
сроке беременности 21–22 нед. Стрелкой указан КС,
фиксированный в положении переразгибания.
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Клиническое наблюдение 2
Беременная У., 19 лет, обратилась самостоятельно
в СПбГКУЗ МГЦ в связи с носительством цитомегалови
русной и герпетической инфекции. Профессиональные
факторы риска у беременной и ее мужа отсутствуют.
При УЗИ, проведенных в СПбГКУЗ МГЦ, на сроках
23–24, 27–28, 31–32 нед отмечено аномальное положе
ние левой нижней конечности плода за счет переразги
бания КС, расцененное как левосторонний ВВКС
(рис. 7). На протяжении всего периода наблюдения го
ловка плода находилась в дне матки. Темпы роста плода
соответствовали сроку беременности. Родоразрешение
в доношенном сроке произведено в ФЦСКЭ им. В.А. Ал
мазова, куда беременная У. была госпитализирована
в связи с выявленной у плода патологией левой нижней
конечности. При рождении диагноз левостороннего
Рис. 5. Рентгенограмма нижних конечностей ребенка
П., 1е сутки. Обе нижние конечности фиксированы
в состоянии переразгибания в КС.
Рис. 4. Ребенок П., 1е сутки. Обе нижние конечности
фиксированы в состоянии переразгибания в КС.
Рис. 6. Ребенок П., 1 год 7 мес. Ребенок самостоятель
но стоит и ходит.
Рис. 7. Эхограмма плода беременной У., 19 лет, при
сроке беременности 26–27 нед. Стрелкой указан КС,
фиксированный в положении переразгибания.
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ВВКС полностью подтвердился: переразгибание левого
КС 70°, возможное сгибание 35° (рис. 8). Лечение нача
лось в 1е сутки жизни, в возрасте 15 ч. Была проведена
коррекция методом постоянного вытяжения и сгибания
(рис. 9). В дальнейшем использована глубокая трехчет
вертная гипсовая лангета. Биомеханика сустава после
консервативной коррекции была нормальной, отмеча
лось лишь незначительное увеличение сустава в объеме,
что является характерным для данных случаев (рис. 10).
На этом активное лечение ребенка закончилось, и он был
выписан домой без какихлибо ограничений. Повторные
осмотры в 3 мес и в 1 год – без особенностей. В настоя
щее время ребенок ходит самостоятельно.
Обсуждение
Наиболее раннее описание пренатальной диаг
ностики ВВКС, проведенной с помощью рентгенов
ской установки, принадлежит A. Lage Jde и соавт.,
1986 [15]. Имеются и другие, позже опублико
ванные аналогичные наблюдения рентгенологи
ческой пренатальной диагностики ВВКС, вери
фицированные впоследствии у живорожденного
и абортуса [15, 19]. Информативность УЗИ в пре
натальной диагностике изолированного ВВКС
одними из первых показали G. Gorincour и соавт.
в 2003 г. [5]. Авторам удалось диагностировать
в 24 нед беременности левосторонний ВВКС при
отсутствии других особенностей развития плода.
В более поздних публикациях ВВКС, заподозрен
ный при УЗИ плода и подтвержденный в постна
тальном периоде, являлся частью симптомокомп
лекса множественных пороков развития [20, 21].
Во всех случаях пренатальная ультразвуковая ди
агностика ВВКС оказалась возможной с середины
II триместра беременности.
Безусловно, ведущим признаком, позволяющим
заподозрить наличие ВВКС у плода при динами
ческом УЗИ, является стойкое положение конеч
ности в положении переразгибания в КС.
Описаны верифицированные постнатально
случаи ультразвуковой пренатальной  диагностики
как двустороннего [8, 13], так и одностороннего
ВВКС [22]. По мнению некоторых авторов, веду
щим фактором в этиопатогенезе ВВКС является
формирование нервномышечного дисбаланса
в развитии конечностей [20, 21]. По мнению ряда
авторов, к формированию ВВКС приводят различ
ные причины, способствующие ограничению под
вижности в суставах: паралич конечностей, вызван
ный аномалиями развития позвоночника и спинно
го мозга, фиксированное положение конечностей
при маловодии и тугом обвитии пуповиной, тазо
вом предлежании плода [8, 23–26]. В обоих пред
ставленных нами случаях, единственным факто
Рис. 9. Ребенок У., 1е сутки. Коррекция методом пос
тоянного вытяжения и сгибания.
Рис. 8. Ребенок У., 1е сутки. Левая нижняя конечность
в состоянии переразгибания в КС.
Рис. 10. Ребенок У., 4е сутки. Левый КС после консер
вативной коррекции.
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ром, способствующим развитию ВВКС, возможно,
оказалось положение плода тазовым концом
в нижних отделах матки на протяжении всего пе
риода наблюдений. 
Большинство исследователей едины во мнении,
что такая патология, как ВВКС, может быть как изо
лированной, так и являться частью симптомокомп
лекса наследственных болезней и синдромов. Для
врача пренатальной ультразвуковой диагностики
актуальной является задача исключения признаков
синдромальной патологии с целью уточнения даль
нейшей тактики ведения беременности.
Возможный дифференциальный диагноз изо
лированного ВВКС и синдромальной патологии
основывается на оценке всех особенностей анато
мического строения плода, исключении минималь
ных ультразвуковых признаков синдромов, при ко
торых возможно наличие ВВКС [27]. ВВКС встреча
ется при синдроме Ларсена (ОMIM: 150250,
245600). Но в симптомокомплекс этого синдрома
входят характерные лицевые аномалии – плоское
лицо с вдавленной спинкой носа, гипертелоризм.
Характерна также множественность вывихов сус
тавов, особенно крупных. Для артрогрипоза
(ОMIM:108110), несмотря на гетерогенность и по
лиэтиологичность данного патологического сос
тояния [24], более типична множественность пов
реждения суставов. Конечности истончены за счет
мышечной атрофии, на фоне истонченных конеч
ностей суставы выглядят утолщенными. Движения
плода ограничены, конечности фиксированы чаще
в состоянии сгибания, чем разгибания, часто оп
ределяется эквиноварусная деформация стоп
[23]. Также отмечены следующие особенности по
ражения суставов при артрогрипозе: поражение
дистальных суставов возможно без вовлечения
в процесс проксимальных, но поражение вышеле
жащих суставов без патологии нижележащих не
типично [28].
При диастрофической дисплазии (ОMIM:222600)
отмечаются резкое отставание в росте уже в пре
натальном периоде, микроцефалия, аномалии уш
ных раковин, косолапость.
Для синдрома Элерса–Данлоса (ОMIM:130000),
представляющего собой группу системных забо
леваний соединительной ткани, характерна избы
точная патологическая подвижность суставов, тог
да как при изолированном ВВКС нога остается
фиксированной в состоянии переразгибания при
динамическом наблюдении. 
Выявление других особенностей развития
у плода с ВВКС и характер выявленной патологии
определяют дальнейшую тактику ведения бере
менности и указывают, по мнению ряда авторов,
на необходимость проведения пренатального ка
риотипирования [17, 18]. D.J. Callahan и соавт. [29]
указывают, что изолированные ВВКС могут соче
таться с хромосомными аномалиями, описывая
случай изолированного ВВКС у пациента с деле
цией участка 1й хромосомы.
Мы разделяем мнение, высказанное G. Gorin
cour и соавт. [5], о необходимости исключения
аномалий кариотипа, даже при изолированной
врожденной патологии КС. Однако относительно
поздние сроки первичного выявления ВВКС не
всегда позволяют своевременно исследовать ка
риотип плода.
Сложность этиопатогенетических механизмов
изменений в суставах при врожденных вывихах
определяет вариабельность изменений в конеч
ностях. Отмечено, что ВВКС ассоциирован с укоро
чением и фиброзными изменениями четырехгла
вой мышцы бедра, аномалиями надколенника, его
связочного аппарата, дисплазией компонентов КС
[17, 30, 31]. Причиной неэффективности консерва
тивного лечения в одном из описываемых нами
случаев явилось отчасти сочетание ВВКС с гипоп
лазией наружных мыщелков большеберцовых кос
тей, которая часто отмечается при ВВКС.
Мы согласны с существующим мнением о том,
что адекватная оценка подвижности суставов
проблематична в I триместре беременности, что
обусловлено физиологическим сгибанием конеч
ностей в коленных и локтевых суставах на данном
этапе развития плода [23]. Видимо, сложностью
механизмов формирования ВВКС, даже в случае
изолированной патологии, можно объяснить то,
что как в наших, так и в наблюдениях других иссле
дователей диагностика ВВКС оказалась возмож
ной только во II триместре беременности.
Выводы
1. К развитию ВВКС предрасполагают факто
ры, способствующие ограничению подвижности
плода, что должно ориентировать диагностичес
кий поиск при проведении пренатального ультра
звукового скрининга. 
2. Наличие аномального положения конеч
ностей плода, выявленное при пренатальном
УЗИ, требует исключения ВВКС, ультразвуковых
признаков синдромальной патологии и прове
дения пренатального генетического консульти
рования. 
3. Пренатальная ультразвуковая диагностика
ВВКС возможна до 20 нед беременности, что не
обходимо для проведения своевременного кон
сультирования и начала лечения у профильного
специалиста уже в первые часы жизни ребенка.
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